ESTADO DE KANSAS
DEPARTAMENTO PARA NINOS Y FAMILIAS
SERVICIOS ECONOMICOS Y DE EMPLEO

FORMULARIO DE AUTOEVALUACION 07-20

INFORMACION PERSONAL:

Nombre:
Apellido Nombre Segundo nombre Edad
Direccidn:
Teléfono casa: Teléfono para mensajes: Correo electronico:
¢Cuantas personas viven en el hogar?: éCuantos nifos?:
Marque cudl de los siguientes describe su hogar:
Ambos padres _  Padre/madre soltero_  Padre/madre de 16-19 aiios sin GED ni diploma de Secundaria
éUsted es responsable del cuidado diario de una persona discapacitada? Si No

¢Qué ayuda cree que podria obtener de familiares y amigos si usted toma clases, busca trabajo o consigue un
empleo?

é¢Trabaja con otras organizaciones comunitarias como HUD, Head Start, CASA, Departamento Correccional, etc.?
Si No En caso AFIRMATIVO, indique la organizacidn:

SUS ANTECEDENTES LABORALES:

¢Cuantos trabajos ha tenido en los tltimos 18 meses?
éHa realizado trabajo voluntario o servicios comunitarios? Si No

Diganos sobre su ultimo trabajo, por qué lo dejé y qué hubiera ayudado a que usted conservara el trabajo.

Diganos sobre su trabajo voluntario o servicio comunitario.

Diganos qué tipo de trabajo le gustaria tener y por qué.

Es posible que deba mudarse o viajar diariamente al trabajar. Diganos cdmo se siente al respecto.

éHa servido en las fuerzas armadas? ¢Es elegible para recibir beneficios militares? En caso afirmativo,
élos ha solicitado?

SU EDUCACION:
éCual fue el grado escolar mas alto que completé en la escuela?_____ ¢Ano? ¢Tuvo un IEP?
Diganos sobre cualquier clase especial en la que estuvo.
Diganos sobre sus titulos o certificaciones.

éLe resulta facil leer este formulario? En caso negativo, diganos por qué.
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ESTADO DE KANSAS
DEPARTAMENTO PARA NINOS Y FAMILIAS
SERVICIOS ECONOMICOS Y DE EMPLEO

FORMULARIO DE AUTOEVALUACION 07-20
SU SALUD:

¢éTiene problemas médicos que podrian afectar su trabajo? En caso afirmativo, éesta bajo el cuidado de un
médico?

¢Usted o alguien en su hogar consume bebidas alcohdlicas o medicamentos no recetados?
éLe ha dicho alguna vez un médico que reduzca o deje de consumir alcohol o drogas?
éPodria pasar hoy una prueba de deteccion de drogas solicitada por un empleador?

é¢Usted o sus hijos estan siendo amenazados, lesionados o lastimados de alguna manera por alguien en su vida
(el dafo puede incluir cosas como acechar o amenazar con lastimarlo a usted, a sus hijos, a sus mascotas u otra
familiares o amigos, empujar, agarrar, abofetear, golpear, estrangular o sujetarlo a la fuerza; constantemente
despreciarlo o decirle que no vale nada; cualquier tipo de contacto sexual no deseado)? Si No

¢éTrabajar, buscar trabajo o ir a la escuela, lo pondria a usted o sus hijos en peligro de abuso fisico, emocional o
sexual? Si No

SUS FINANZAS:

¢Qué otros ingresos tiene que podrian ser de ayuda para usted?
Esta en peligro de: desalojo _ que lo desconecten de algun servicio publico
¢Cudles facturas o deudas tiene?

Otro

SUS FORTALEZAS:

Diganos sobre sus fortalezas y talentos especiales:

¢Qué ayuda necesita para comenzar a lograr el objetivo de mantenerse a si mismo y a su familia?

Cuidado de nifios Asistencia para transporte ____Educacién/capacitacion
Obtener manutencién de hijos Consejeria sobre drogas/alcohol _____Experiencia laboral

Ayuda para abuso doméstico Necesita un teléfono ____Necesita nueva certificacion
Ropa/herramientas de trabajo Necesita una licencia de conducir ____ Otra

La informacion anterior es correcta segin mi leal saber y entender. Si no completa este formulario, podria
resultar en que se rechace su solicitud de beneficios en efectivo.

FIRMADO: FECHA:

Firma del cliente

Numero de Seguro Social: XXX-XX-
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